(fylls i av Hjs) (fylls i av Hjs)

>
sodexo

QUALITY OF LIFE SERVICES

Avvikelserapport

Endast for information. Om atgard dnskas vanligen kontakta oss.

ANMAIL AV e e e e Datum....................
Ev. forskrivarnr........................

E-mailadress. ..o Tel.nummer....................

Beskrivning av avvikelse:

Skickas produkten i retur?

Ordernummer.........ocovevvnvnennn. Individnummer.............oveeenen.

Produktnummer.....................

JA [ Nej ] Obs! Vid retur , séatt en kopia av denna blankett val synlig p& produkten.

(fylls i av Hjs)

Orsak och atgard:

Signatur svarat kund: Datum:

Ifylld blankett skickas till avvikelser.hjsost.se@sodexo.com
eller till Sodexo Hjalpmedelsservice, Vimarkagatan 9, 582 54
Linkdping

Sodexo Hjalpmedelsservice Ostergotland 013-277800 www.sodexohjs.se/ost

Vimarkagatan 9
582 54 Linkdping


mailto:administration@hjmost.se

	Avvikelsenr: 
	Hjingisnr: 
	Anmält av: 
	Datum: 
	Ev förskrivarnr: 
	Emailadress: 
	Telnummer: 
	Ordernummer: 
	Individnummer: 
	Produktnummer: 
	Signatur svarat kund: 
	Datum_2: 
	Beskriv avviklese: 
	Orsak och åtgärd: 
	Produkt i retur Ja: Off
	Produkt i retur nej: Off


